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Perfil dos pacientes obesos no primeiro atendimento
em Ambulatório de Nutrologia Municipal de Ribeirão
Preto (SP)
Profile of obese patients in first care in the Ambulatory of Nutrology of Ribeirão Preto (SP)
Ana Célia Beltran de Souza1, José Eduardo Dutra de Oliveira2, Edilson Carlos Caritá3,
Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida4
RESUMO
Objetivo: levantar o perfil dos pacientes com diagnóstico de obesidade, no primeiro atendimento no
Ambulatório de Nutrologia Municipal de Ribeirão Preto -SP, de outubro de 2008 a dezembro de 2013.
Método: trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e descritivo, com levantamento dos dados de
prontuários dos pacientes com diagnóstico de obesidade. Resultados: total de pacientes 1386, sendo
71,7% do sexo feminino e 28,3% masculino; 8,0% crianças, 19,8% adolescentes, 63,7% adultos e
8,5% idosos que, respectivamente, têm Hipertensão Arterial Sistêmica, 0,9%, 3,6%, 49,9% e 83,9%;
Diabetes Mellitus tipo 2, 0%, 0%, 19,3% e 47,5%; Dislipidemia 83,8%, 81,1%, 33,3% e 39,8%; não
utilizavam medicamentos 83,3%, 69,8%, 21,4% e 5,1%; e usavam 5 ou mais medicamentos, 0%, 0%,
17,5% e 51,7%; não consumiam refrigerante, 4,5%, 6,5%,13,6% e 16,1% e consumiam diariamente
41,4%, 40,7%, 33,7% e 19,5%; não praticavam atividade física, 41,4%, 41,4%,78% e 78% e pratica-
vam 5 a 7x/semana, 1,8%,10,2%, 8,1% e 4,2%; consumiam álcool, 0%, 5,5%, 38,8% e 23,7%; eram
tabagistas, 0%, 1,1%, 11,9% e 0,8% e pararam de fumar 0%, 0%, 16,9% e 30,5%. Dos adultos 12,5%
eram obesos grau I e dos idosos, 15,3% e, respectivamente, grau II, 21,3% e 20,3% e grau III, 66,2%
e 64,4%. Conclusão: houve maior procura do sexo feminino pelo serviço, prevalência elevada de
comorbidades e hábitos potencialmente modificáveis que podem ser relevantes tanto na prevenção
quanto no tratamento da obesidade.
Palavras-chave: Obesidade. Índice de Massa Corporal. Doença Crônica. Diabetes Melitus.
ABSTRACT
Objective: bring up the profile of patients diagnosed with obesity, in first care in the Ambulatory of
Nutrology of Municipal Board of Ribeirão Preto (RP), from October 2008 to December of 2013. Method:
this is a cross-sectional, retrospective and descriptive study based on survey data from medical records
of patients diagnosed with obesity. Results: this study was conducted with 1386 patients data, 71,7%
female and 28,3% male; 8% being children, 19.8% adolescents, 63.7% adults and 8.5% elderly and
respectively have Systemic Arterial Hypertension, 0.9%, 3.6%, 49.9% and 83.9%; type 2 Diabetes
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Introdução
A obesidade é uma doença crônica (DC), ca-
racterizada por adiposidade excessiva, sendo con-
siderada epidemia mundial com crescimento pre-
ocupante em todo o mundo,1,2 mas desde a anti-
guidade há evidência de sua existência, em escul-
turas que datam da Idade da Pedra, há aproxima-
damente 25.000 anos.3
Segundo a Organização Mundial de Saúde o
número de indivíduos afetados pela obesidade do-
brou desde 1980, 65% da população vive em paí-
ses onde o excesso de peso e a obesidade matam
mais pessoas do que a desnutrição.4 Em 2008,
10,0% dos homens e 14,0% das mulheres acima
de 20 anos eram obesos e em 2012, 44 milhões
(6,7%) de crianças com menos de 5 anos estavam
com sobrepeso ou obesas no mundo.5
Os maiores aumentos na obesidade em nú-
meros absolutos ocorreram na China (169 milhões),
Estados Unidos da América (88 milhões), Brasil (20
milhões) e México (18 milhões).6
Nos Estados Unidos da América (EUA) a obe-
sidade acometia 35,7% dos adultos e 16,9% das
crianças e adolescentes em 2009-2010,7 porem os
esforços no seu combate têm apresentado resulta-
dos e alguns estudos já demonstram uma diminui-
ção do crescimento da obesidade e até estabiliza-
ção em alguns grupos, principalmente entre as crian-
ças.8,9
No Brasil, somente após 1975, dispõe-se de
inquéritos da situação do país mostrando uma clara
transição nutricional com diminuição da desnutri-
ção e aumento na prevalência de sobrepeso e obe-
sidade.10,11 Esta tendência se mantém na Vigilância
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crôni-
cas por Inquérito Telefônico que entre 2006 e 2013
mostrou variação de excesso de peso de 43% a
50,8% e obesidade de 11% a 17,5% nos adultos.12
 A obesidade está relacionada com as princi-
pais Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)
responsáveis por 38 milhões das mortes no mundo
em 2012, mais de 40% antes dos 70 anos de idade
e a maior parte poderia ser prevenida e evitada.13
Para diminuir seu impacto o Ministério da Saúde
elaborou o Plano de Ações Estratégicas para o En-
frentamento das DCNT no Brasil,14 tendo entre suas
metas reduzir a taxa de mortalidade prematura (<
70 anos) por DCNT, reduzir a prevalência de obesi-
dade em crianças e adolescentes, deter o cresci-
mento da obesidade em adultos e aumentar a pre-
valência de atividade física (AF).15
Diante da complexidade e relevância da obe-
sidade, é importante ter um olhar mais amplo e não
apenas direcionado para o IMC e levantar o perfil
destes pacientes poderá auxiliar na implementação
de estratégias para prevenção e tratamento desta
doença.
Metodologia
Trata-se de um estudo descritivo retrospecti-
vo, com delineamento transversal, abordagem quan-
titativa, realizado através de levantamento dos pron-
tuários dos pacientes obesos que realizaram Caso
Novo (CN) no Ambulatório de Nutrologia (AN) mu-
nicipal de Ribeirão Preto - SP, Brasil, onde é realiza-
do o atendimento secundário dos pacientes refe-
renciados pela rede de Atenção Básica, Secundária
e Terciária do município.
O município de Ribeirão Preto (RP) está loca-
lizado na região Nordeste do Estado de São Paulo e
Mellitus, 0%, 0%, 19.3% and 47.5%; Dyslipidemia, 83.8%, 81.1%, 33.3% and 39.8%; do not use any
medicines, 83.3%, 69.8%, 21.4% and 5.1% and use 5 or more medicines, 0%, 0%, 17.5% and 51.7%;
do not consume soft drinks, 4.5%, 6.5%, 13.6% and 16.1% and consume soft drinks on a daily basis,
41.4%, 40.7%, 33.7% and 19.5%; do not practice physical activity, 41.4%, 41.4%, 78% and 78% and
practice 5-7 times a week, 1.8%, 10.2%, 8.1% and 4.2%; consume alcoholic drinks, 0%, 5.5%, 38.8%
and 23.7%; are smokers, 0%, 1.1%, 11.9% and 0.8% and quit smoking, 0%, 0%, 16.9% and 30.5%.
In the adult group, 12.5% are class I obese and in the elderly group, 15.3% and respectively class II,
21.3% and 20.3% and class III, 66.2% and 64.4%. Conclusion: there was a prevalence of females in
demand for the medical care service, the increase of comorbidities is significant and potentially modifi-
able habits may be relevant both for the prevention and the treatment of Obesity.
Keywords: Obesity. Body Mass Index. Chronic Disease. Diabetes Mellitus.
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de acordo com o Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 sua popula-
ção era de 604.682 habitantes, o oitavo mais po-
puloso do Estado.16
O critério de inclusão foi pacientes com diag-
nóstico de obesidade, que fizeram CN no AN, no
período de outubro de 2008 a dezembro de 2013 e
os critérios de exclusão pacientes obesos que fo-
ram a óbito (prontuário não disponível) e os que
tiveram prontuários extraviados.
O total de CN realizados no período foi de
1578, sendo que 148 (9,4%) não tiveram diagnós-
tico de obesidade e 1430 (90,6%) eram obesos.
Dos 1430 com diagnóstico de obesidade foram in-
cluídos 1386 (96,9%) e foram excluídos 18 (1,3%)
óbitos e 26 (1,8%) prontuários extraviados.
Para levantar o perfil dos pacientes foram con-
siderados os dados dos prontuários com as caracte-
rísticas de sexo; classificação etária e grau de obesi-
dade; presença de doenças associadas como Hiper-
tensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Melitus
(DM), dislipidemia, problemas ortopédicos e psiquiá-
tricos; uso de medicamentos e hábitos de uso de
refrigerante e álcool, prática de AF e tabagismo.
 Como classificação etária, os pacientes fo-
ram divididos em crianças de 0 a 9 anos, adoles-
centes de 10 a 19 anos, adultos de 20 a 59 anos e
idosos 60 anos ou mais e para a classificação da
obesidade em Grau I, II ou III nos pacientes com
mais de 20 anos, foi utilizado o critério da OMS17
para adultos de ambos os sexos, considerando Grau
I entre IMC 30 e 34,9 Kg/m2, Grau II entre IMC 35
e 39,9 Kg/m2 e Grau III IMC e” a 40,0 Kg/m2.
 Nos dados relacionados à presença de HAS,
DM, dislipidemia e outras doenças foram conside-
rados os diagnósticos referidos nos encaminhamen-
tos, resultados de exames do prontuário ou solici-
tados no dia do CN. Para dislipidemia foram consi-
derados alteração de pelo menos 1 dos lípides de
acordo com os critérios da V Diretriz Brasileira so-
bre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose.18
Os hábitos foram avaliados de acordo com a
frequência de prática ou uso em 1 a 2 vezes por
semana, 3 a 6 vezes por semana, diário, frequente,
eventual, nunca ou sem informação, conforme os
prontuários do CN.
A análise quantitativa dos dados ocorreu com
o uso do software Excel 2010 da empresa Microsoft
Corporation através da funcionalidade de “tabela
dinâmica”.
Em atendimento à Resolução do Conselho
Nacional de Saúde 466/2012, respeitando os prin-
cípios éticos, foi preservada a confidencialidade no
estudo que foi aprovado no Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade de Ribeirão Preto sob o nú-
mero 531043.
Resultados
Foram incluídos no estudo 1386 pacientes.
Houve maior prevalência de sexo feminino e adul-
tos (Tabela 1).
Tabela 1: Características dos pacientes por sexo e faixa etária no CN do AN, período de 2008 a 2013, Ribeirão Preto/
SP, 2014.
Variáveis
Ambulatório Ribeirão preto/SP
 N (%) N (%)
SEXO
Feminino 994 (71,7%) 314.540 (52,0%)
Masculio 392 (28,3%) 290.170 (48,0%)
Total 1386 (100,0%) 604.710 (100,0%)
IDADE
0 I—-I9 111 (8,0%) 74.812 (12,4%)
10 I—-I19 275 (19,8%) 90.795 (15,0%)
20 I—-I59 882 (63,7%) 363.310 (60,1%)
≥ 60 118 (8,5%) 75.763  (12,5%)
Total 1386 (100,0%) 604.680 (100,0%)
CN = Caso Novo. AN = Ambulatório de Nutrologia.
Fonte: Censo IBGE (2010) e Autora
210 https://www.revistas.usp.br/rmrp - http://revista.fmrp.usp.br
de Souza ACB, de Oliveira JED,  Caritá EC, Nogueira-de-Almeida CA.
Tabela 2: HAS, DM, Dislipidemia, Ortopédicas e Psiquiátricas por classificação etária no CN no AN, período de 2008
a 2013, Ribeirão Preto/SP, 2014.
HAS DM Dislipidemia Ortopédicas Psiquiátricas
Crianças 1(0,9%) 0(0%) 93(83,8%) 0(0%) 0(0%)
Adolescentes 10(3,6%) 1(0,4%) 223(81,1%) 4(1,5%) 7(2,5%)
Adultos 440(49,9%) 170(19,3%) 294(33,3%) 139(15,8%) 71(8,0%)
Idosos 99(83,9%) 56(47,5%) 47(39,8%) 43(36,4%) 6(5,1%)
Total 550(39,7%) 227(16,4%) 657(47,4%) 186(13,4%) 84(6,1%)
HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica. DM = Diabetes Melitus.
Em relação ao tabagismo não houve referên-
cia de uso por nenhuma criança nos prontuários e
1,1% dos adolescentes utilizavam. Nos adultos e
idosos respectivamente 11,9% e 0,8% utilizavam e
16,9% e 30,5% cessaram o uso.
Discussão
Os dados da população de RP quanto à distri-
buição por sexo e faixa etária foram usados apenas
como referência, uma vez que a população do estu-
do não pode ser considerada uma amostra da po-
pulação e não reflete as características do municí-
pio como um todo.19
A maior prevalência de pacientes do sexo fe-
minino do estudo, também ocorreu em outros es-
tudos com pacientes obesos: 86,0%20; 91,5%21 e
73,9%.22
Este predomínio ocorre em serviços de saú-
de em geral e entre os motivos estão o fato dos
homens associarem o cuidar com o sexo feminino,
terem a necessidade de demonstrar que são
invulneráveis, fortes e viris, dificuldade com horári-
os disponíveis e vergonha de se expor.23,24 Outro
estudo com profissionais de saúde, encontrou que
eles caracterizam os homens como ausentes, pou-
co participativos, impacientes, que buscam práti-
cas curativas e não preventivas, enquanto as mu-
lheres como mais cuidadosas, presentes e aderen-
tes aos tratamentos.25
Em relação à classificação etária houve pre-
domínio de adultos entre 20 e 59 anos (63,7%) que
também ocorreu em outros estudos com média de
idade de 39 ±15 anos20 e 77% de adultos.26
Os dados encontrados em relação à classifi-
cação da obesidade em grau I, II ou III mostram
que 110 (12,5%) dos adultos e 18 (15,3%) dos ido-
sos tinham obesidade grau I e respectivamente 188
(21,3%) e 24 (20,3%) grau II e 584 (66,2%) e 76
(64,4%) grau III.
As doenças associadas à obesidade são fre-
quentes e, no estudo, HAS, DM e dislipidemias fo-
ram as mais prevalentes nos adultos e idosos, e nas
crianças e adolescentes, a dislipidemia. (Tabela 2).
Em relação às dislipidemias as alterações
encontradas foram nas crianças Colesterol Total (CT)
alto 55,6%, low density lipoprotein (LDL) alto
21,6%, high density lipoprotein (HDL) baixo 50,5%
e Triglicérides (TG) alto 32,1% e respectivamente
para adolescentes 48,3%, 16,9%, 54,4% e 31,8%,
adultos 13,8%, 9,0%, 15,5% e 18,5% e idosos
19,3%, 11,5%, 10,3% e 21,5%.
Considerando-se o uso de medicamentos para
tratamento de HAS, DM, dislipidemias e problemas
psiquiátricos, nenhuma criança utilizava. Nos ado-
lescentes, 10(3,6%) utilizavam para tratamento de
HAS, 1(0,4%) para DM e 8(2,9%) para problemas
psiquiátricos. Nos adultos e idosos o uso era de res-
pectivamente 421(47,7%) e 94(79,7%) para HAS,
204(23,1%) e 54(45,8%) para DM, 163(18,5%) e
44(37,3%) para dislipidemias e 232(26,3%) e
27(37,3%) para problemas psiquiátricos.
A utilização de polifarmácia (5 ou mais medi-
camentos) ocorreu em 155(17,5%) dos adultos e
61(51,7%) dos idosos.
Neste estudo foram avaliados os hábitos de
consumo de refrigerante, prática de AF, consumo
de álcool (Tabela 3) e tabagismo.
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Houve predomínio de obesidade como diag-
nóstico em 90,4% dos casos e outros estudos em
ambulatórios de nutrologia, nutrição e obesidade
também mostraram índices elevados em diferentes
faixas etárias como 70,7% de adolescentes,27 50%
de obesos e 12% de obesos graves (total de 62%),
entre 12 e 77 anos20 e 43,6% de sobrepeso e 39,2%
obesidade em idosos hipertensos, em Portugal.28
Na classificação do grau da obesidade para
adultos e idosos houve predomínio de obesidade
grau III em 66,2% dos adultos e 64,4% dos idosos,
fato que pode ser explicado pelo ambulatório ser
secundário e os casos mais brandos terem segui-
mento na atenção primária e quando o ambulatório
foi inaugurado havia uma demanda reprimida de
encaminhamentos de obesidade com triagem dos
casos mais graves.
O aumento da obesidade graus II e III tem
ocorrido no mundo conforme evidenciado em estu-
dos na Austrália29 e nos EUA.30 No Brasil a obesida-
de grau III em 1975 atingia 0,18% da população,
teve um aumento de 255% e em 2003 chegou a
0,64%, com índices mais elevados de 0,77% e 0,75%
nas regiões Sudeste e Sul respectivamente.10,11
Quanto maior o IMC e o grau de obesidade,
mais graves são os comprometimentos, entre eles
aumento de HAS, DM, dislipidemia, dor crônica e
dificuldades para as atividades diárias.31 Há tam-
bém aumento da mortalidade nos graus II e III e as
causas mais frequentes foram as doenças cardía-
cas, seguidas de neoplasias malignas e DM.32,33
Para estes pacientes com obesidade mais gra-
ve a Cirurgia Bariátrica (CB) passa a ser uma opção
de tratamento e a partir de 1999 passou a ser rea-
lizada pelo Sistema Único de Saúde34 que entre 2001
e 2010 realizou 24.342 CB em todo o Brasil.35
A prevalência elevada de comorbidades nes-
te estudo em relação à população em geral pode
Tabela 3: Uso de refrigerantes, prática de atividade física e uso de álcool por classificação etária no CN no AN,
período de 2008 a 2013, Ribeirão Preto/SP, 2014.
1-2X/S 3-6X/S DIÁRIO FREQ. EV NUNCA SEM INF
Crianças
Refrigerante 25,2% 12,6% 41,4% 6,3% 9,9% 4,5% 0%
Atividade Física 32,4% 10,8% 0,9% 2,7% 10,8% 41,4% 0,9%
Álcool 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Adolescentes
Refrigerante 32,6% 7,3% 40,7% 4,0% 6,2% 6,5% 2,5%
Atividade Física 26,6% 10,9% 5,1% 1,1% 6,9% 49,1% 0,4%
Álcool 1,8% 0,4% 0% 0% 3,3% 94,5% 0%
Adultos
Refrigerante 27,2% 8,6% 33,7% 3,5% 11,1% 13,6% 2,3%
Atividade Física 4,1% 9,6% 3,4% 0% 3,5% 78,0% 1,4%
Álcool 20,2% 2,9% 2,2% 0% 12,4% 61,2% 1,2%
Idosos
Refrigerante 35,6% 3,4% 19,5% 3,4% 21,2% 16,1% 0,8%
Atividade Física 5,0% 9,2% 3,4% 0% 3,4% 78,0% 0,8%
Álcool 9,2% 0,8% 1,7% 0% 10,2% 76,3% 1,7%
1-2x/s  =1 a 2 vezes por semana.  3-6x/s = 3 a 6 vezes por semana.  FREQ. = frequentemente. EV = eventualmente.
SEM INF = sem informação. REFRIG. = refrigerante.  AF = Atividade Física.
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ter ocorrido porque foram considerados somente
pacientes obesos e outros estudos também demons-
traram prevalências elevadas para estas comorbi-
dades, relacionadas com a obesidade.36,37
Entre as doenças associadas à obesidade HAS,
DM e dislipidemias foram as mais prevalentes nos
adultos e idosos, chegando a 83,9% de idosos hi-
pertensos e 47,5% diabéticos e nas crianças e ado-
lescentes, a dislipidemia com 83,8% das crianças e
81,1% nos adolescentes. Em 2014 o Brasil estava
em 4º lugar no mundo no ranking de DM, com 13,4
milhões de diabéticos.38
No AN, uma criança já apresentou HAS e,
nenhuma DM e entre os adolescentes 3,6% já apre-
sentaram HAS e 0,4% DM, porém Tipo 1. Estes
dados já são extremamente preocupantes, pois cor-
roboram com outros estudos que evidenciaram o
aparecimento das DCNT em fases mais precoces e
associação positiva com a obesidade.39-43 No Brasil,
estudos com crianças e adolescentes com sobrepe-
so e obesidade, indicam a importância de preven-
ção do excesso de peso desde a infância, pois já
encontraram alterações de pressão arterial (PA),
glicemia e dislipidemia nesta fase.44,45
O aumento do DM Tipo 2 no mundo entre os
adolescentes, principalmente em função do aumento
da obesidade é uma preocupação pois estes pacien-
tes deverão apresentar complicações em fases pre-
coces da vida, com redução da qualidade de vida e
custos elevados para a sociedade.46
Ressalta-se que a HAS e o DM tiveram maior
prevalência com o aumento da idade e consideran-
do apenas os adultos e idosos foram 53,9% pacien-
tes com HAS e 22,6% DM.
No Brasil a prevalência destas doenças tam-
bém apresenta aumento com a idade. Na Pesquisa
Nacional de Saúde (PNS) de 2013 entre os indiví-
duos com 18 anos ou mais, 21,4% referiram diag-
nóstico de HAS (31,3 milhões de pessoas) com maior
prevalência na Região Sudeste e aumento com a
idade, com 17,8% entre 30 e 59 anos; 44,4% de
60 a 64 anos; 52,7% de 65 a 74 anos e 55,0% com
75 anos ou mais. O DM foi referido por 6,2%, tam-
bém aumentando com a idade e variando de 0,6%
a 19,9% entre 18 a 29 e 65 a 74 anos. O colesterol
alto foi referido por 12,5%, chegando a 25,9% en-
tre 60 e 65 anos de idade.47
Estudo com funcionários de uma Universida-
de Federal encontrou prevalência de 63,5% de ex-
cesso de peso com 27,4% de obesidade e 45,2%
de obesidade abdominal com associação forte de
aumento de CT ou TG com excesso de peso e obe-
sidade abdominal, de DM com obesidade abdomi-
nal e HAS com excesso de peso, obesidade e obesi-
dade abdominal.48
Em RP/SP, estudo entre 1996 e 1997, evi-
denciou 12,1% de DM, sem diferença entre sexo
feminino e masculino sendo a obesidade o principal
fator relacionado com o aumento de diagnóstico de
DM que aumentou em 2,5 vezes a prevalência che-
gando a 22,6% entre obesos e 8,7% nos não obe-
sos.49 Outro estudo entre 2005 e 2007 já detectou
15,02% de DM e também não houve diferença sig-
nificativa entre os sexos, mas houve aumento com
a idade e com a razão cintura/quadril e cintura/al-
tura demonstrando a importância da gordura abdo-
minal.50 Pode-se observar que já houve um aumen-
to de prevalência entre os resultados no mesmo
município, que pode estar relacionado com o enve-
lhecimento da população e aumento da obesidade
no intervalo entre os estudos.
O aumento da prevalência de dislipidemia
também foi relacionado com a obesidade em estu-
dos com crianças e adolescentes51,52,53 e adultos e
idosos.54,55 Devemos considerar que nenhuma cri-
ança ou adolescente utilizava medicamentos para
tratamento de dislipidemia e 18,5% dos adultos e
37,3% dos idosos utilizavam e os valores de altera-
ção poderiam ser ainda maiores se não utilizassem.
Entre as outras doenças também relaciona-
das à obesidade estão os problemas ortopédicos56
e psiquiátricos.57
O uso de medicamentos apresentou diferen-
ças de acordo com a faixa etária, com menor utili-
zação pelas crianças e adolescentes, também evi-
denciada em outro estudo, com maior uso de medi-
camentos para quadros agudos e alérgicos e não
crônico como no caso dos adultos e idosos.58
A polifarmácia (uso de 5 ou mais medicamen-
tos) foi utilizada por 51,7% dos idosos, mais alto
que em outros estudos fato este que pode estar
relacionado a população estudada onde todos eram
obesos e, portanto, apresentavam maior probabili-
dade de comorbidades e uso de medicações para
doenças crônicas do que a população de idosos em
geral.59,60,61
Os hábitos são extremamente importantes,
pois estão entre os fatores que podem ser modifi-
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cáveis. O consumo elevado de refrigerantes, princi-
palmente entre as crianças e adolescentes também
foi demonstrado em outros estudos62,63 sendo mui-
to preocupante pois é relacionado com aumento de
peso e obesidade64 e com outras doenças como o
DM65 e obesidade e Síndrome Metabólica, com as-
sociação com Resistência Insulínica, HAS, dislipide-
mia, obesidade abdominal, esteatose hepática e
ovário policístico.66
Aproximadamente metade dos adolescentes
49,1% e 41,4% das crianças não praticavam AF,
evidenciando a deficiência de aulas de Educação
Física que deveriam estar presentes em pelo me-
nos 1 a 2 vezes por semana para todos. Outros es-
tudos com adolescentes também demonstram bai-
xa AF67 e associação desta com a dislipidemia,68,69
aumento de PA69 e a obesidade.69,70
Estudos com adultos e idosos também de-
monstraram relação entre baixa AF e comorbida-
des como HAS,37,71,72 DM e dislipidemia71 e obesi-
dade.36
No AN a porcentagem de inativos também foi
maior nos adultos e idosos em relação às crianças e
adolescentes, com taxas de 78,0%, muito acima
da PNS de 2013 que mostrou 46% de insuficiente-
mente ativos, com tendência à diminuição na práti-
ca de AF com o avanço da idade.47
 Estes índices podem estar relacionados ao
fato desta população ser composta por obesos, prin-
cipalmente graus II e III, com maior dificuldade para
a prática de AF, além da inatividade contribuir para
o agravo da obesidade. O uso de medicamentos de
uso crônico também pode ser aumentado nos indi-
víduos inativos73 e a prática de AF pode melhorar o
controle das doenças crônicas.74
A prevalência de consumo de álcool encon-
trada no AN ficou abaixo de outros estudos no Bra-
sil tanto em adolescentes62 quanto em adultos e
idosos.47,57 Não houve referência de consumo de
álcool pelas crianças. Comparado a outros estudos,
o tabagismo também foi menor entre os adoles-
centes,62 adultos e idosos47 e a prevalência de ex
fumantes entre adultos e idosos foi semelhante.12,47
Em conclusão, a obesidade por ser uma DC,
complexa, com etiologia multifatorial e apresenta-
ção variada, associada a várias alterações metabó-
licas e outras doenças, deve ter avaliação e prescri-
ção médica personalizada, com um olhar mais am-
plo do paciente, não somente voltado para o au-
mento de IMC e focado no tratamento, mas tam-
bém na prevenção e sempre que possível, deve
haver o apoio de outros profissionais de saúde na
busca de melhores resultados. Os resultados deste
estudo são preocupantes, porém apresentam alter-
nativas para enfrentamento do problema principal-
mente relacionados aos hábitos que podem ser
modificados. A atenção integral aos pacientes, com
prevenção e tratamento adequado da doença e das
comorbidades, poderá evitar complicações e me-
lhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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